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La Belgique compte 517 spécialistes MPR.
Les principales structures représentant la MPR sont la société scientifique (les
universités) SRBMPR–KBVFGR, l’union Belge de spécialistes en médecine
physique GBS-VBS et les syndicats ABSyM-BVAS.
Ces trois organisations sont assemblées dans une structure que nous appelons
« la coupole » Elle se réunit d’urgence chaque fois que c’est nécessaire. Au
maximum quatre personnes par organisation sont déléguées. Fin 2011 une lettre
ouverte a été adressée au gouvernement et aux principaux acteurs de notre
sécurité sociale. Nos problèmes financiers y sont discutés (www.syndicat-
medecins.be/readaptation.html).
La MPR s’exerce principalement en milieu hospitalier. Néanmoins, plusieurs
collègues ont aussi une activité en cabinets privés (sans service de réadaptation).
Le financement repose essentiellement sur le paiement à l’acte (consultations et
actes techniques).
Notre nomenclature et les tarifs sont discutés : les prestations diagnostiques
concernent en majorité l’électrophysiologie (EMG–vitesse de conduction–
potentiels évoqués). Quelques actes complémentaires sont disponibles, par
exemple la mesure de pression pour syndrome compartimental aigu et
l’évaluation kinésiologique (uniquement applicable chez un enfant souffrant
d’une infirmité motrice cérébrale). Ainsi on a accès à l’echograhie musculaire.
Aucune nomenclature pour analyse isocinétique n’est applicable.
Les prestations thérapeutiques sont : les manipulations vertébrales, les
prestations monodisciplinaires (rééducation générale–maximum 48 séances,
rééducation pelvienne et pour lymphœdème–maximum 60 séances) ainsi que
les prestations pluridisciplinaires : école du dos (maximum 36 séances de
2 heures, une fois par patient) et la rééducation selon une liste limitative avec
une durée de traitement de 60,90 ou 120 minutes (maximum 60 à120 séances).
Ces dernières prestations sont axées sur la réadaptation neurologique et
locomotrice et ont des règles d’application excessivement sévères.
Pour en savoir plus
nomenclature art 22 et 23 www.riziv.be/care/fr/nomenclature/chapter05.htm
société scientifique: www.prmbelgium.org
syndicat: www.absym-bvas.be/fr/accueil
gbs: www.gbs-vbs.org
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.651
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Quatre-vingt-dix pour cent des hôpitaux disposent d’un service de réadaptation
avec au moins un MPR qui travaille au moins à temps partiel. Il est coordinateur
des prestations de réadaptation des patients hospitalisés, ainsi que dans la
majorité des cas, des patients ambulatoires.
Un hôpital peut aussi avoir des lits spécialisés, où se trouvent des rééducateurs,
généralement gérés par des MPR. L’institution publique fédérale de sécurité
sociale (INAMI) qui gère et contrôle l’assurance, obligatoire en matière de soins
de santé et indemnités, donne un montant, non similaire pour chaque hôpital,
pour chaque jour, qui couvre les soins infirmiers et autres non médicaux.
Les soins médicaux et paramédicaux sont financés soit par la nomenclature, soit
par une convention.
La nomenclature sera traitée dans la présentation suivante.
En ce qui concerne les conventions, il y a différents types (pour des maladies
respiratoires et cardiaques, les déficiences sensorielles, etc.), même dans le
domaine des maladies et handicaps (neuro)locomoteurs, où la MPR est forte.
Selon le type de convention, il y a seulement un remboursement pour chaque
session de réadaptation, où il est prévu un montant supplémentaire, annuel et
forfaitaire, pour le centre. Le montant prévu par session de réadaptation est
similaire au paiement par la nomenclature.
La majorité des indications peut être couverte par les deux formes de
financement. Les différences se situent dans le remboursement de certaines
prestations de réadaptation, dans le domaine orthopédique, l’infrastructure et le
personnel nécessaire, la durée potentielle du traitement et la possibilité de
transport en fauteuil roulant pour certains patients.
En général, les centres avec convention sont les plus vieux et s’occupent plus
des patients neurologiques atteints de troubles fonctionnels persistants et
complexes.
Néanmoins c’est fort dépendant de la région et de la structure interne des
hôpitaux.
En ce qui concerne leurs honoraires, le contrat individuel qui lie les médecins
avec l’hôpital peut avoir toute forme (salariée ou indépendant).
Disponible en ligne sur
www.sciencedirect.com
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56S (2013) e250–e254
1877-0657/$ – see front matter
Actuellement, il n’y a pas de réseau obligatoire pour des pathologies. Les
réseaux existants sont formés historiquement et sur base d’accords volontaires.
En dehors des hôpitaux, il y a seulement une nomenclature pour les
kinésithérapeutes et les logopédistes.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.652
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En Belgique, l’Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité (INAMI-
RIZIV) organise, gère et supervise les mesures d’assurance obligatoire en
matière de soins de santé. L’article 28§8 de la nomenclature précise les mesures
de remboursement des aides à la mobilité. Ces mesures ont été refondues en
2005 par le « Conseil Technique des Voiturettes » (CTV) composé en 2003. Le
CTVest composé d’un président, d’experts, de représentants des mutuelles, des
bandagistes, de l’industrie, des médecins, des services de santé des régions et
des associations de personnes handicapées. Il a la charge d’organiser la
nomenclature et d’établir la liste des équipements qui peuvent être remboursés,
et donne un avis à l’INAMI concernant la fourniture de voiturettes sur mesure
pour des patients avec un handicap spécifique.
En plus des fauteuils roulants manuels ou électroniques, la nomenclature des
aides à la mobilité comprend les aides à la marche, les tricycles orthopédiques,
les systèmes d’assistance à la station debout, les coussins anti-escarre et les
dossiers modulaires. Pour être remboursé, ces équipements ne peuvent être
délivrés que par un bandagiste agréé. Le handicap doit être définitif. Les critères
d’attribution se basent sur une évaluation CIF sans relation avec l’origine de
l’affection. Une prescription médicale est toujours nécessaire. Elle doit décrire
la situation du patient en se basant sur les codes CIF pour les items pris en
compte. Il existe trois procédures d’attribution : procédure de base, étendue, ou
particulière pour les fournitures onéreuses ou délicates et qui comprend un
rapport établi par une équipe multidisciplinaire.
L’article 28§8 est composé de quatre parties qui seront brièvement expliquées
lors de l’exposé. Pour les enfants jusqu’à l’âge de 18 ans les critères des
équipements et leur remboursement sont définis séparément. D’autre part, un
système de location est appliqué dans les Maisons de Repos pour personnes
âgées. Le prix de remboursement pour chaque item (aide ou adaptation) est fixé
par une commission regroupant des représentants de l’INAMI, des mutuelles et
des bandagistes.
Les dépenses totales pour ces aides à la mobilité en 2011se montent à
65 millions s dont 15 millions pour le système de location.
Pour en savoir plus
http://www.inami.fgov.be/care/fr/nomenclature/pdf/art28_8.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.653
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En Belgique, la Sécurité sociale rembourse d’une manière très large la plupart
des prestations de bandagisterie et d’orthopédie.
Toutes ces prestations rentrent dans une même enveloppe budgétaire.
L’utilisation de cette enveloppe budgétaire et les modalités de nomenclature
sont discutées et décidées par une commission qui regroupe des membres de
l’INAMI (institution nationale qui gère les soins de santé), les représentants des
mutuelles et les représentants de l’union professionnelle des bandagistes et
orthopédistes.
Très occasionnellement, les organisations professionnelles de médecins ou des
médecins de terrain sont invitées à donner leur avis sur un point ponctuel.
Le domaine des prothèses des membres inférieurs bénéficie de nouvelles
dispositions de nomenclature depuis 2004. Très schématiquement, cette
nomenclature prévoit une première prothèse dite prothèse d’évaluation et, six
mois plus tard, le patient reçoit une prothèse définitive en étant placé dans un des
cinq groupes fonctionnels prévus par la nomenclature.
Ces groupes fonctionnels déterminent le type de composants techniques qui
peuvent être remboursés pour la confection de la prothèse et la durée de
renouvellement prévue pour la prothèse (entre trois et dix ans).
Un entretien annuel est prévu, qui assure au patient une garantie sur toute
défaillance d’un composant technique de la prothèse.
En cas de variation de volume ou de morphologie du moignon, le patient peut
recevoir un fût complémentaire.
Un médecin spécialiste en chirurgie, en médecine physique et en réadaptation,
en rhumatologie, en neurologie, en pédiatrie ou en gynécologie-obstétrique, est
invité à participer à cette procédure en remplissant un document qui décrit la
situation clinique du patient et informe le prothésiste des difficultés cliniques
que présente le patient.
Il doit aussi ratifier la proposition du prothésiste de placer éventuellement le
patient dans un des deux groupes fonctionnels les plus performants.
Le libellé du document n’en fait pas une véritable prescription.
L’exposé détaillera les avantages et les problèmes de cette nomenclature.
Pour en savoir plus
http://www.inami.be/care/fr/nomenclature/pdf/art29.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.654
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La France compte 1850 spécialistes MPR, dont un quart en activité libérale,
exclusive (350) ou associée au salariat.
Les principales structures représentant la MPR sont une société scientifique
(SOFMER), un syndicat (SYFMER) et un collège d’enseignants universitaires
(COFEMER). Ensemble, ils constituent le Collège national professionnel de
MPR, institué pour coordonner le développement professionnel continu et
répondre aux questions gouvernementales sur les orientations de santé publique.
La MPR libérale s’exerce en cabinets, souvent pluridisciplinaires et
pluriprofessionnels, en ville ou adossées à un établissement privé. Quatre-
vingt-treize pour cent de l’activité sont orientées vers l’appareil locomoteur,
6 % vers les explorations pelvisphinctériennes et 1 % concernent les fonctions
supérieures, les troubles sensoriels et les problèmes cardiovasculaires et
respiratoires. Le financement repose essentiellement sur le paiement à l’acte :
consultations et actes techniques.
Les établissements de soins sont classés en deux secteurs : les soins aigus
(médecine-chirurgie-obstétrique [MCO]) et les Services de suite et de
réadaptation (SSR). La MPR s’exerce essentiellement dans les SSR, classés
en « polyvalents » et « spécialisés ». Les établissements et services dirigés par
des spécialistes MPR sont généralement classés comme SSR spécialisés en
appareil locomoteur ou en neurologie. S’y ajoutent les SSR pédiatriques.
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